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La onicomicosis es uno de los trastornos ungueales más comunes en personas adultas y 
afectan al 4-8% de la población general en todo el mundo. 
Los agentes causantes son los dermatofitos, mohos filamentosos no dermatofitos y las 
levaduras. La mayoría de las onicomicosis son causadas por hongos dermatofitos. 
Los métodos usados para su diagnóstico consisten en la anamnesis, exploración física, 
la microscopía directa (KOH) y el cultivo. 
Hay diferentes presentaciones clínicas dependiendo del agente causal, pero todas tienen 
sintomatología común: la decoloración de la uña, alteraciones en la superficie, 
hiperqueratosis, crecimiento lento y onicolisis. 
Hasta hace una década aproximadamente el tratamiento por excelencia para tratar la 
onicomicosis era el tratamiento antifúngico sistémico y/o tópico. Sin embargo, debido a 
los efectos adversos e inconvenientes que producen su administración y uso, se han 
abierto nuevas vías terapéuticas para tratarla. 
En 2010 se aprobó el láser Nd:YAG 1064nm por la Administración de Medicamentos y 
Alimentos (FDA: Food and Drug Administration) y se está utilizando como alternativa 
para el tratamiento de esta patología. El método de acción del láser YAG es la 
fototermólisis selectiva en la que una estructura pigmentada puede ser selectivamente 
destruida por una luz pulsada si la longitud de onda de la luz es preferencialmente 
absorbida por el pigmento (hongo) y el tiempo de exposición es más corto o igual que el 
tiempo de relajación térmica de la estructura que se considera el “blanco o diana”. 
En este trabajo se realiza una revisión bibliográfica de los estudios publicados hasta el 
momento para analizar y evaluar la acción del láser 1064nm y compararlo con otros 
láseres no ablativos. 
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Onychomycosis is one of the most common nail disorders in adults and affects 4-8% of 
the general population worldwide. 
The causative agents are dermatophytes, non-dermatophyte filamentous moulds and 
yeasts. Most onychomycosis is caused by dermatophyte fungi. 
The methods used for diagnosis consist of anamnesis, physical examination, direct 
microscopy (KOH) and culture. 
There are different clinical presentations depending on the causative agent, but all have 
common symptoms: nail discoloration, surface alterations, hyperkeratosis, slow growth 
and onycholysis. 
Until about a decade ago, the treatment par excellence for onychomycosis was systemic 
and/or topical antifungal treatment. However, due to the adverse and inconvenient 
effects produced by its administration and use, new therapeutic routes have been opened 
to treat it. 
In 2010 the Nd:YAG 1064nm laser was approved by the Food and Drug Administration 
(FDA) and is being used as an alternative for the treatment of this pathology. The YAG 
laser action method is selective photothermolysis in which a pigmented structure can be 
selectively destroyed by a pulsed light if the wavelength of the light is preferentially 
absorbed by the pigment (fungus) and the exposure time is shorter or equal to the 
thermal relaxation time of the structure that is considered the "target". 
In this work a bibliographic review of the studies published so far is carried out to 
analyze and evaluate the action of the 1064nm laser and to compare it with other non-
ablative lasers. 
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1. nm: nanómetro 
2. KOH: hidróxido de potasio 
3. FDA: Food and Drug Administration (Administración de medicamentos y 
alimentos) 
4. Nd:YAG: Neodymium:Yttrium-Aluminum-Garnet (Neodimio:Itrio-Aluminio-
Granate)  
5. ns: nanosegundo 
6. ms: milisegundo 
7. µs: microsegundo 
8. s: segundo 
9. Nº: número 
10. Sem: semana 
11. min: minuto 
12. mm: milímetro 
13. Tto: tratamiento 
14. OSI: Índice de Gravedad de Onicomicosis 








La onicomicosis, infección de la placa ungueal por hongos
1
, es uno de los trastornos de 
la uña con más prevalencia en personas adultas y afectan al 4-8% de la población 
general en todo el mundo
2
. Los agentes responsables de las onicomicosis son los hongos 
dermatofitos, los mohos filamentosos no dermatofitos o las levaduras. La mayoría de las 
infecciones de las uñas de los pies son causadas por hongos dermatofitos: Trichophyton 
spp, Epidermophyton spp y Microsporum spp. La Cándida albicans es el agente causal 
más común en las uñas de las manos
3
.Los traumatismos ungueales previos, la diabetes 




Para diagnosticar la onicomicosis nos basaremos en los hallazgos de la anamnesis, el 
examen físico, la microscopía directa (KOH) y el cultivo de las muestras de uña
5
. 
La presentación clínica varía según el agente patógeno y la ubicación de la infección en 
la lámina ungueal, aún así, los síntomas comunes son: la decoloración de la uña, 
alteraciones en la superficie, hiperqueratosis, crecimiento lento y onicolisis
6
. 
La onicomicosis normalmente es tratada con agentes antimicóticos sistémicos, como la 
terbinafina, itraconazol y fluconazol
7,8
. En los casos leves se pueden usar antifúngicos 
tópicos como ciclopirox y amorolfina
7,8
. Estos fármacos tienen una leve-moderada 
eficacia en la mayoría de los pacientes, que se puede deber a una baja penetración de los 
medicamentos por la circulación sistémica en la placa ungueal o de la placa al tejido 
subyacente
9,10
. La administración de los antifúngicos junto con  la avulsión o fresado de 
la placa ungueal afectada, es la recomendación por excelencia actual de tratamiento
11
. 
Sin embargo, la alta toxicidad de los antifúngicos y la interacción de los azoles con 
otros medicamentos hacen que su uso esté limitado y no se recomiende en pacientes 
polimedicados, inmunocomprometidos, cardiópatas y/o con afectación hepática
4,12,13
. 
Debido a los diferentes inconvenientes que presentan el uso de los antifúngicos: larga 
duración del tratamiento, el mal cumplimiento por parte del paciente, la severidad de los 
efectos secundarios, el rechazo del paciente a una terapia sistémica, así como la baja 
respuesta de los pacientes al tratamiento
14




Hace aproximadamente 10 años se introdujo la terapia con láser lumínico como nueva 
opción terapéutica para la onicomicosis. En 2010 la FDA aprobó el uso del láser Nd: 




Figura 1. Algunos sistemas láser aprobados por la FDA, para tratamientos en 
onicomicosis. Bhatta AK, et al. 2014
16 
Aunque no está bien definido el método de acción de los láseres lumínicos para el 
tratamiento de la onicomicosis, todo indica que lo consigue mediante la fototermólisis 
selectiva que consiste en la aplicación de luz en los pigmentos de los hongos con una 
generación consecutiva de temperaturas superiores a 50ºC. Este calentamiento del tejido 
provoca la destrucción de las estructuras fúngicas y por lo tanto la erradicación de la 
infección en la uña
17,18
. 
Diversos estudios informan que la aplicación de los láseres para el tratamiento de la 




En este trabajo trataremos de definir el método de acción del láser Nd:YAG 1064nm y 
valorar su efectividad comparándolo con láseres no ablativos de diferente longitud de 
onda. 
3.1 LÁSER 
- DEFINICIÓN22: La palabra láser es un acrónimo de Light Amplification by 
Stimulated Emission of Radiation, que significa amplificación de la luz por 
emisión estimulada de radiación.  
Se compone de 3 instrumentos principalmente para generar el haz de de láser: 
7 
 
o Fuente de láser: donde se genera la radiación y que incluye un sistema 
para su calibración 
o Sistema de transmisión: habitualmente de fibra óptica 
o Aplicador: diversas piezas de mano de diferentes diámetros o con 




- MECANISMO DE ACCIÓN LÁSER Nd:YAG 
El mecanismo de acción de los láseres Nd:YAG es térmico
18,20
, donde la energía de 
la luz se convierte en calor. Kozarev lo demostró en su estudio
20
.  
Los efectos adicionales del láser en el tejido pueden incluir efectos fotoquímicos, 





El mecanismo de acción se denomina fototermólisis selectiva, que consiste en la 
aplicación de luz en los pigmentos de los hongos con una generación consecutiva de 
temperaturas superiores a 50ºC. Este calentamiento local limitado del tejido, 
provoca la destrucción de las estructuras fúngicas y por lo tanto la erradicación de la 
infección en la uña
17,18
.  
Para obtener un efecto fototermolítico selectivo en el tratamiento de la onicomicosis, 
debemos calibrar los parámetros para soportar la rápida acumulación y aislamiento 
del calor en los hongos, mientras se mantiene la temperatura en la lámina y lecho 




Figura 2: Principales componentes de un equipo láser para su uso médico. a: fuente 









- CLASIFICACIÓN LÁSER Nd:YAG 1064nm 
o Q-Switched (conmutado)23: tienen una duración de pulso en el rango de 
los nanosegundos (ns), y tienen la energía de pulso máxima más alta de 
los láseres de estado sólido comerciales
17
. 
o Pulso corto23: duración de pulso más largo que el anterior, en el rango 
de los microsegundos (µs). 
o Pulso largo23: duración de pulso más largo, su rango está en 
milisegundos (ms).  
4. OBJETIVOS 
1. Analizar el método de acción y la eficacia del láser Nd:YAG 1064nm en 
onicomicosis. 
2. Comparar la eficacia del láser Nd:YAG 1064nm con otros láseres no ablativos 
de diferente longitud de onda. 
5. MATERIAL Y MÉTODOS 
Para realizar la búsqueda bibliográfica se ha utilizado la base de datos Pubmed 
(Medline). Se eligió Pubmed por la facilidad para encontrar accesos abiertos y por la 
gran cantidad de publicaciones biomédicas.  
La búsqueda se realizó en las fechas entre 18/11/2018-27/03/2019 que se centra en el 
tema principal del trabajo: láser 1064nm y en láser no ablativos diferentes a 1064nm. 
Se realizó en 2 fases, una para buscar artículos relacionados con el láser 1064nm y otra 
para buscar láseres diferentes al 1064nm.  
 
Figura 3: Temperatura medida antes (1) y después del tratamiento (2) con láser 





Los campos de búsqueda utilizados fueron los siguientes: 
 Para el láser 1064nm se realizaron 2 búsquedas, ya que en algunos artículos se 
encuentra como 1,064nm. 
o (laser 1064) AND onychomycosis. Se utilizó el filtro de texto completo, 
10 años máximo de fecha de publicación y textos en inglés y español, 
obtuve la cifra de 31 resultados. 
o (laser 1,064) AND onychomycosis. Se utilizaron los mismos filtros: 
texto completo, 10 años máximo de fecha de publicación y textos en 
inglés y español, obtuve la cifra de 9 resultados. 
 Para realizar la búsqueda para láseres que no fuesen con longitud de onda 
1064nm, se realizó la siguiente búsqueda: 
o ((laser[Title]) AND onychomycosis) NOT 1064) NOT 1,064 con el filtro 
de texto completo, 10 años máximo de fecha de publicación y textos en 
inglés y español, obtuve la cifra de 35 resultados. 
Como criterios de inclusión/exclusión de los artículos encontrados fueron los siguientes: 
INCLUSIÓN: 
- Ensayos, estudios retrospectivos o prospectivos 
- Acceso libre y suscritos por la UB 
- Que sólo se aplicara el láser como tratamiento  
- Muestra de pacientes y/o uñas mayor o igual a 25 
EXCLUSIÓN 
- Revisión bibliográfica 
- Láseres ablativos 
- Estudios in vitro 
También se han utilizado otras fuentes (libros de texto) para obtener información sobre 






























Figura 5: Diagrama de flujo para el proceso de selección de estudio para láseres 




Los láseres Nd:YAG fueron los primeros dispositivos médicos diseñados 
específicamente para tratar la onicomicosis
24
. En todos los artículos seleccionados (15) 
para el trabajo se utilizan láseres de longitud de onda de 1064nm.  

















Méjico Ensayo no aleatorio 120 733: 719 
uñas del pie 












Alemania  Estudio prospectivo 23 82 
 
Gupta AK et al.
28 
2015 
Canadá  Estudio 
retrospectivo: julio 
2012- febrero 2014 
23  34 
Lu S et al.
29 
2016 
China Ensayo: grupo 1 
con tratamiento 
láser y grupo 2 con 
tratamiento tópico 
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Turquía Ensayo controlado 30: 
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Kim HJ et 
al.
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, con un láser Q-Switched 1064nm, obtuvo una tasa de respuesta clínica 
(mejora del aspecto de la uña) del 93% a los 3 meses y del 100% a los 6 meses. A los 9 
meses tuvo una cura micológica (cultivo negativo y/o microscopía directa negativa) tras 
microscopía directa (KOH) del 100%.  
En el estudio de Hollming et al.
26
 se usó un láser de pulso corto 1064nm, de los 12 
pacientes (57 uñas) un 33% de los pacientes tuvo un cultivo negativo a los 3 meses, 
pero a los 12 meses solo 1 uña mostró aclaramiento clínico.  
Renner et al.
27
 utilizó láser diodo 1064nm y para la evaluación de los resultados el 
Índice de Gravedad de Onicomicosis (OSI). Los pacientes tratados con láser sin haber 
recibido tratamiento antimicótico previo (8) pasaron de un 18.8/19.6 (valor medio) de 
OSI a 14.0/13.7(valor medio).  
Gupta et al.
28
 con un láser pulso corto 1064nm, solo 2 (9%) pacientes del total (23) 
obtuvieron cura clínica. Lu S  et al.
29
 utilizó láser 1064nm de pulso largo, después del 
control post-tratamiento de los 6 meses obtuvo una cura micológica del 41’3%.  
Kim TI et al.
30
 con un láser 1064nm de pulso  corto, las tasas de curación clínica fueron 
del 71 y 76% a los 3 y 6 meses respectivamente, y la cura micológica fue del 9% a los 3 
meses y del 15.2% a los 6 meses.   
Wanitphakdeedecha et al.
17
 usó un láser de pulso largo 1064nm, de las 59 uñas que se 
trataron, 24 resultaron cultivo negativo tras el primer ciclo de láser al mes, y 28 
restantes dieron negativo en el cultivo después del 2º ciclo de tratamiento. A los 6 meses 
la tasa de curación fue del 51,9%. 
Helou
31
, láser pulso corto 1064nm, obtuvo una tasa de curación micológica del 
(66,67%) a los 12 meses. De los 15 pacientes que finalizaron el estudio de Okan y su 
equipo
32
 con un láser de pulso largo 1064nm, a los 6 meses  obtuvieron la curación 
micológica de 9  pacientes (60%).  
Karsai et al.
33
 no logró a los 12 meses la cura micológica en ninguna uña tratada con un 
láser de pulso corto 1064nm. La evaluación clínica mediante OSI empeoró 2 puntos. 
Zalacain et al.
34
 para el tratamiento utilizó un láser 1064nm de pulso largo, obteniendo 
diferentes resultados de tasa de curación micológica: a los 6 meses del 19.2%, a los 9 





 por el contrario, los resultados fueron nefastos y solo consiguieron 1 
cura micológica después del tratamiento con láser de pulso corto 1064nm, y otra cura 
micológica a los 12 meses de finalizar el tratamiento. También cabe destacar que el 
patógeno estudiado era un dermatofito (Neoscytalidum dimidiatum) diferente al resto de 
los estudios comentados.  
En el estudio de Webber et al.
36
 que usó un láser diodo 1064nm, se consiguió la cura 
micológica en el 11% de la muestra tras 5.4 sesiones (media) de tratamiento láser.  
Liu et al.
37
 en cambio, con un láser de pulso largo 1064nm, tuvo una tasa de curación 
clínica y micológica muy elevada a los 12 meses, del 99.12 y 100% respectivamente.  
Kim HJ et al.
38
, que utilizó un láser de pulso corto, se centró en la cura clínica de las 
uñas tratadas, evaluándolas según su OSI, el resultado de curación fue significativo 
después de las 4-6 sesiones láser. 
Comparando los resultados de los láseres 1064nm con los 5 estudios de láseres de 
diferente onda, podemos comprobar que los resultados no difieren mucho. Hay algunos 
estudios que dan buenos resultados como el de Kalokasidis et al.
39
 en 2013, que obtuvo 
una tasa de curación micológica a los 3 meses del 95,42% (125/131 pacientes) 
utilizando un láser Nd:YAG Q-Switched (conmutado) 1064nm/532nm.  
En el estudio de Zang et al.
40
, que utiliza un láser no térmico de doble diodo 
635/405nm, también se obtuvieron buenos resultados pero en este caso se evaluó la 
curación clínica y no la micológica que es la que realmente es importante para 
confirmar la cura completa (eliminación del patógeno), aun así, la curación clínica fue 
mejor de la esperada y superó los objetivos marcados por los investigadores: tasa de 
éxito ≥ 60% (67%) con un crecimiento claro de la lámina ungueal mayor de 3mm a los 
6 meses finalizado el tratamiento. 
En cambio en los estudios de Ortiz et al.
41
 y Espírito-Santo et al.
42
, el resultado final no 
fue tan satisfactorio. En el primero utilizaron un láser Nd:YAG 1320nm y aunque 
obtuvieron una cura micológica del 50% a los 3 meses, el resultado podría haber sido 
falseado por el uso de tratamientos tópicos y sistémicos con poco tiempo de eliminación 
(2 semanas y 3 meses respectivamente sin recibir dicho tratamiento), además fue más 
efectivo el tratamiento del grupo control en el que se utilizó crioterapia local con un 
resultado de cura micológica del 70%.  
21 
 
En el estudio de Espírito-Santo et al.
42
 utilizó un láser Nd:YAP (itrio-aluminio-
perusquita) de 1340nm en 72 uñas, obtuvieron una tasa de curación micológica del 
8,3% (6 uñas) a los 3 meses post-tratamiento. 
El estudio de Khurana y su equipo
43
 consistió en el tratamiento de un caso de una 
paciente infectada con un hongo no dermatofito Fusarium solani sp. (los demás estudios 
son con hongos dermatofitos en la mayoría de las uñas infectadas). El tratamiento fue 
realizado con láser Q-Switched 1064/532nm y obtuvo un resultado clínico y micológico 
negativo al año de seguimiento. 
7. DISCUSIÓN 
Al ser la onicomicosis una patología común en la población, se han abierto nuevas vías 
terapéuticas, siendo el tratamiento del láser una buena opción para pacientes 




En 2010 la FDA aprobó el láser Nd:YAG para tratar la onicomicosis tanto en uñas de 
las manos como de los pies
15
, desde entonces se viene usando como alternativa a los 
tratamientos tópicos y/o sistémicos, ya sea como terapia única o asociado a éstos. 
En la revisión bibliográfica realizada hemos podido comprobar que hay estudios con  
muy buenos resultados con unas tasas de curación  micológica por encima del 
60%
25,31,32,34,36,37
, algunos con tasa de curación entre el 40-60%
17,29
 y otros por debajo 
del 40% de curación
26,30,33,35
. 
Esta disparidad de resultados puede deberse a diversos factores: tipo de láser, protocolos 
de tratamiento establecidos, duración de seguimiento, tipo de onicomicosis y/o agente 
causal.  
La mayoría de los láseres estudiados son láser Nd:YAG
17,25,26,28-35,37,38
, éstos utilizan la 
misma longitud de onda (1064nm) y se clasifican en 3 tipos dependiendo de su duración 
de pulso: Q-Switched (connmutado), pulso corto y pulso largo. Los otros 2 láser con 
longitud de onda 1064nm son  láseres de diodo infrarrojo
27,36
.  
Según los valores observados, en general, el que mejores resultados ha obtenido es el 
láser con pulso largo
17,29,32,34,37 
y el que peor el de pulso corto
26,28,31,33,35,38
. Aunque la 
22 
 
tasa de mayor curación la hemos visto en el estudio de Galván
25 
que utilizó el láser Q-
Switched obteniendo una cura micológica del 100% a los 9 meses de seguimiento.  
Los parámetros que más se repiten de los en los diferentes tipos de láseres son los 
siguientes:  
- Pulso largo: 
o Spot: 4mm 
o Frecuencia: 1hz 
o Fluencia: 35-45j/cm2 
o Duración de pulso: 35ms 
- Pulso corto: 
o Spot: 1,5mm 
o Frecuencia: 30hz 
o Fluencia: no hay ningún valor que se repita, varían desde 0,3 a 25 j/cm2 
o Duración de pulso: 0,1-0,3ms 
- Q-switched:1 sólo estudio25 
o Spot: 3mm 
o Frecuencia: 3hz 
o Fluencia: 0.6j/cm 
o Duración de pulso: no disponible 
- Laser de diodo FOX27,36 (diferente material activo al Nd:YAG): 
o Spot: 4mm 
o Frecuencia: 5,6hz 
o Fluencia: 5,1j/cm 
o Duración de pulso: 80ms 
Dentro del tratamiento, podemos hablar de los patrones de pases en las uñas realizados 
en cada sesión por los investigadores. Aquí podemos observar también la desigualdad a 
la hora de elegir el patrón a usar. Los patrones varían tanto en el número de sesiones 
como en el intervalo y número de aplicaciones, ya sea de un tipo de láser o de otro.  
Los patrones que más se repiten son de 4 sesiones y un intervalo de 2-4 semanas entre 
sesión. En el número de aplicaciones el valor que más se repite es el de 2-3 pases, pero 
la manera de aplicarlo varía. En unos estudios se realiza un patrón de pase en forma de 
rejilla (pases verticales y horizontales)
25,28,30,33,34,36





. Además en estudios como el de Hollming et al
26





 también se realizan pases con el láser por eponiquio y canales 
ungueales. En otros estudios se comenta de la importancia de desbridar la uña 
hipertrófica (≥2mm de grosor) antes del tratamiento con el láser28,32-34,36-38. 
Por lo tanto, la diversidad en los protocolos que hemos comentado puede ser un factor 
importante a la hora de tratar una uña onicomicótica, y  no tener un protocolo estándar 
puede condicionar en los buenos o malos resultados. Pienso que poder unificar los 
parámetros y los patrones de tratamiento sería un primer paso para poder tratar la 
onicomicosis correctamente. 
Otro factor que puede alterar los resultados obteniendo falsas tasas de éxito es la 
duración de seguimiento de la uña post-tratamiento. En la mayoría de los estudios el 





 tuvo un seguimiento máximo de 9 meses, y en algunos se llegó a 
los 12 meses
31,33,35,37
, y sólo en el estudio de Zalacain et al.
34
 el seguimiento fue hasta 
los 18 meses.  
En estudios como el de Karsai et al.
33 
y Leveron y su equipo
35
 obtuvieron a los 12 meses 
una tasa de éxito del 0% y 5,5% respectivamente. En cambio en los estudios donde se 
redujo el tiempo de evaluación se obtuvieron mejores resultados. 
Un seguimiento menor en el tiempo post-tratamiento puede influir en que haya una 
mejor tasa de resultados micológicos negativos. La uña tratada, debido al lento 
crecimiento generalmente en las uñas del pie, puede observarse clínicamente y 
micológicamente sana, pero para evaluar la eficacia del láser a largo plazo para una uña 
onicomicótica lo idóneo sería esperar entre 12-18 meses mínimo, además en este tiempo 
la uña habrá tenido un crecimiento completo de la lámina ungueal
39
.  
En los estudios en los que miden el resultado final clínicamente
27,28,30,32-34,36,38
 tampoco  
unifican criterios, solo en los estudios de Renner et al.
27
, Karsai et al.
33
 y Kim HJ y su 
equipo
38
 utilizan el Índice de Severidad de Onicomicosis (OSI), y por lo tanto pueden 
hacer una valoración objetiva de una valoración cualitativa. También Kim TI et al.
30 
que 
aunque no utiliza el OSI, sí utiliza otro método de medición para cuantificar la 
evolución de la uña, que consiste en medir el aumento de la longitud vertical de la uña 
sana y dividirlo por la longitud vertical del área infectada al inicio del estudio. En el 
estudio de Gupta et al.
28
 hacen una evaluación cualitativa estimada por la observación 
24 
 
del evaluador. Y el resto de estudios
32,34,36
 evalúan los resultados comparando fotos del 
inicio y final del estudio. 
Por lo tanto, creo que para realizar un buen estudio y evaluar la eficacia del láser a largo 
plazo, se deberían hacer controles micológicos hasta los 12-18 meses, así nos 
aseguraremos que la uña ha crecido por completo y que esté libre del patógeno causante 
de la onicomicosis. Para confirmar la cura completa, se deben realizar exámenes de 
microscopía directa (KOH) y/o cultivo, más la evaluación de la evolución clínica de la 
uña, a poder ser con un método de medición aprobado científicamente como es el OSI. 
En los estudios que diferencian los patógenos causantes de onicomicosis, todos 
coinciden que los hongos dermatofitos y sobre todo los de la especie Trychophytum ssp. 
son los más comunes
17,25,30-32,34,39,41
. Solo en un estudio, Gupta et al.
28
, utilizando un 
láser de pulso corto (1064nm) se obtuvo un resultado más exitoso en mohos no 
dermatofitos e infecciones mixtas, pero con una tasa de curación del 9%. 
Aunque se sabe cuál es el patógeno más común, y por tanto se podría estudiar cómo 
poder eliminarlo, aún se siguen obteniendo resultados diversos en las tasas de curación, 
que podría ser consecuencia del láser que se utiliza para su tratamiento. Parece ser, que 
el láser Q-Switched 1064nm y Q-Switched 1064/532nm utilizados en los estudios de 
Galván
25
 y Kalokasidis K
39
 dan mejores resultados: 100% de curación micológica y 
95,42% respectivamente, que contrasta con el resultado de Kim TI et al.
30
 que empleó 
un láser de pulso corto y obtuvo una tasa de curación micológica del 15,2% a los 6 
meses. Mientras que los láseres de pulso largo
17,31,32,34
 dan resultados óptimos entre el 
50-66% de curación. 
Esta diferencia de resultados podría deberse a que el láser Q-Switched, además del 
efecto de fototermólisis también proporciona un efecto fotomecánico sobre los 
hongos
39
, que complementa el efecto térmico provocando un efecto inhibitorio mayor 
que los láser de pulso largo o corto. 
Otro de los factores a tener en cuenta a la hora del tratamiento y la tasa de éxito, son las 
presentaciones clínicas de cada uña, la presentación más común observada según los 
estudios es la onicomicosis distal-lateral subungueal
17,29,30,32,34,38,39,41
, y la que mayor 
tasa de curación tanto micológica y clínicamente tiene tras la aplicación del láser son las 
presentaciones distal-lateral subungueal y la blanca superficial
17,29,30,32,34,38,39,41
. Por lo 
tanto, en los tipos de onicomicosis: distrófica total y proximal subungueal hay peores 
25 
 
resultados. Los estudios de Zalacain et al
34
. Liu et al.
37
 recomiendan desbridamiento 
mecánico previo de la lámina y mayor cantidad de sesiones de tratamiento para clínicas 
más severas. 
En los estudios que se preguntó por la satisfacción del paciente y la valoración de 
efectos secundarios, se obtuvieron buenos resultados: dolor leve, un paciente eritema a 
las 48h post-tratamiento
25,27,29,30,32,34,36
. Solo se obtuvo dolor moderado o intenso en los 
estudios de Helou et al
31




- En el estudio realizado hemos podido analizar el método de funcionamiento del 
láser 1064nm, obteniendo 3 tipos de láser Nd:YAG : pulso corto, pulso largo y 
Q-Switched, y otro láser 1064nm de tipo diodo infrarrojo.  
En cuanto a la efectividad del láser 1064nm, hemos obtenido mucha disparidad 
en los resultados tanto en la cura de la onicomicosis como de los parámetros que 
se utilizan para tratar dicha patología.  
- Debido al mayor uso del láser 1064nm para el tratamiento de la onicomicosis y 
los escasos trabajos publicados de láseres no ablativos de diferente longitud de 
onda a 1064nm, no es valorable la comparación entre ellos. 
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